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Zusammenfassung

Die Analyse der Zungenruhelage geméass dem oronasopharyngealen
biophysikalischen Modell (OBM) erlaubt erstmals eine differenzierte
Klassifizierung von Zungenpositionen auf physiologischer Basis.

Das OBM bietet eine schlissige Erklarung daflr, wie die Zunge durch die Bildung
von Unterdruck in ventilgeschlossenen Kompartimenten eine stabile zentrale
Position ohne kontinuierliche Muskelaktivierung einnehmen kann.

Im oronasopharyngealen biophysikalischen Modell (OBM) lassen sich 4
verschiedene Zustande der Zunge definieren:

1 Zentrale Zungenruhelage ZZR

2 Transitorische zentrale Zungenposition TZP

3 Periphere Zungenruhelage PZR

4 Periphere transitorische Zungenposition PTP

Die Integration der Kompartimentbildung durch Ventilschluss bei der Zentrischen
Zungenruhelage (ZZR) bietet einen einheitlichen theoretischen Rahmen fuer die
Entwicklung bedeutender therapeutischer Fortschritte in den Disziplinen, die sich
mit den Funktionen von Mund, Nase und Rachen beschaftigen.
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Zusammenfassung

Die Analyse der Zungenruhelage gemass dem oronasopharyngealen
biophysikalischen Modell (OBM) erlaubt erstmals eine differenzierte
Beschreibung von Zungenpositionen auf physiologischer Basis.

Das OBM bietet eine schliissige Erklarung dafir, wie die Zunge durch die
Bildung von Unterdruck in ventilgeschlossenen Kompartimenten eine stabile
zentrale Position ohne kontinuierliche Muskelaktivierung einnehmen kann.
Im OBM lassen sich 4 verschiedene Zustande der Zunge definieren:

1 Zentrale Zungenruhelage ZZR

2 Transitorische zentrale Zungenposition TZP

3 Periphere Zungenruhelage PZR

4 Periphere transitorische Zungenposition PTP

Die Integration der Kompartimentbildung durch Ventilschluss bei der
Zentralen Zungenruhelage (ZZR) bietet einen einheitlichen theoretischen
Rahmen fuer die Entwicklung bedeutender therapeutischer Fortschritte in
den Disziplinen, die sich mit den Funktionen von Mund, Nase und Rachen
beschaftigen.



Hintergrund

Die Zunge spielt eine entscheidende Rolle im oronasopharyngealen
biofunktionellen System (OBS) und fungiert als dessen primarer Modulator.
Diese Bedeutung zeigt sich in Funktionen wie Sprechen, Schlucken und
Kauen. Traditionell betonte die Sprachtherapie die aktiven Aspekte der
Zunge, wahrend ihre Ruhelage vernachlassigt wurde (Zambrana und Lopes
1998, Zamprana und Puyuelo 2016). Im Gegensatz dazu ist in der
Kieferorthopadie seit Jahrzehnten bekannt, dass die Ruhelage der Zunge
das Wachstum und die Entwicklung des Kiefers maBgeblich beeinflusst
(Delgado und Ramos 2026, Mehra et al. 2025). Pathologische Ruhelagen der
Zunge werden in zahlreichen Publikationen mit Mundéffnung und
Mundatmung in Verbindung gebracht, wobei die Mundatmung als priméres
Symptom und die Zungenruhelage als sekundares Phdnomen betrachtet
wird.

Keles et al. (2025) widmen sich ausflhrlich diesem Phanomen: Per Definition
erfordert das Mundéffnungssyndrom (MBS) eine Mundéffnung und damit
eine offene Lippenhaltung [Milamesi et al. 2018, Pacheco et al. 2015). Damit
ist ein Ventilschluss nicht moeglich. Verdanderungen des Gesichtswachstums
koennen mit zungenbezogenen Problemen wie Ankyloglossie oder einer
tieferen Zungenruhelage verbunden sein [Guilleminault et al. 2015, Povoa-
Santos et al. 2024]. Daher beruht der GroBteil der Symptome bei Open
Mouth Posture Syndrome (OMPS) auf einem Ungleichgewicht im Mundraum
aufgrund einer pathologisch verdnderten Zungenlage bzw. -dyskinesie,
selbst bei geschlossenem Mund [Junqueira et al. 2010 , Martin-Harris et al.
2003, Ashley et al. 1998, Gomez Gonsalez et al. 2024 , Wang et al. 2023,
Zaghi et al. 2021 ]. Bemerkenswerterweise weisen 9 von 10 Jugendlichen mit
dentofazialen Anomalien orofaziale Funktionsstérungen auf, darunter eine
offene Mundhaltung, eine pathologische Zungenruhelage, viszerales
Schlucken und Artikulationsstérungen [Grabowski et al. 2007]. Die
Entwicklung passt sich jedoch der Funktion an. Die extreme Bedeutung der
Zungenposition und ihrer Funktion kann jedoch nicht hoch genug
eingeschatzt werden (Keles et al. (2025). Dabei beabsichtigen neuere
Klassifikationssysteme das Verstandnis von Zungenfunktionsstérungen
weiter zu verfeinert und die atiologischen Klassifikationen in
Einschréankungen der vorderen, hinterenund mittleren Zungenbeweglichkeit
unterteilt [Zaghi et al. 2021].

Viele Autoren haben sich mit der Ruhelage der Zunge als wichtiger
Kdérperfunktion beschéaftigt. (Korbitz 1914, Eckert-Mdbius 1953, Frankel, C.
und Frankel, R. 1992, Mew 2004, Kahn und Ehrlich 2018).

Die Ruhelage der Zunge ist seit mindestens den 1980er Jahren Gegenstand
interdisziplinérer Forschung, nicht erst seit der Einflhrung der
myofunktionellen Therapie (MFT) durch Daniel Garliner (Garliner 1983).

Trotz jahrzehntelanger klinischer Anwendung der MFT besteht jedoch kein
Konsens Uber die genaue Definition einer echten Ruhelage der Zunge. Die



groBte Herausforderung liegt dabei in der Unterscheidung zwischen
Zungenpositionen, die einen aktiven Muskeltonus erfordern, und solchen, die
durch rein passive biophysikalische Mechanismen aufrechterhalten werden
(Kahn und Engelke 2024).

Besondere Aufmerksamkeit im Zusammenhang der Zungenposition wurde in
der Vergangenheit auf die Prasenz von negativem Druck in der Mundhdéhle
gelegt, ohne jedoch daraus entscheidende Konzepte fuer die
Zungenruhelage zu entwickeln (Frédnkel 1967, Thueer et al. 1999, Olthoff et
al. 2016).

Das oronasopharyngeale biofunktionelle Modell (OBM) er6ffnet hier eine
neue Perspektive: Es betrachtet die begrenzenden Strukturen der
Mundhdhle nicht nur als anatomische Elemente, die den Gesetzen der
Festkorperphysik folgen, sondern als dynamisches System funktioneller
Ventile und voneinander abhangiger Kompartimente (Engelke et al. 2006,
2007, 2011, 2014, Engelke und Knoesel 2015). Diese modellhafte Annahme
erfordert es, die Fluidmechanik in die Funktionalitat der Ruhelage
einzubeziehen. Ein solcher neuer Ansatz ermdglicht eine klare
Differenzierung verschiedener Zungenpositionen, von denen jede ihre
eigenen biophysikalischen Mechanismen und spezifischen therapeutischen
Anwendungen aufweist.

Material und Methode

Auf Basis einer narrativen Literaturibersicht wurde mit Bezug auf
biophysikalische Zustandsanalysen eine systematische Beschreibung von
Zungenpositionen erarbeitet.

Allgemein bekannte und durch KI- Recherche verfiigbare Konzepte aus der
Festkorperphysik, der Stromungsmechanik und der orofazialen Biomechanik
wurden verwendet, um die Definitionen von Positionen und Ruhelagen der
Zunge zu beschreiben. Die physikalische Definition des statischen
Gleichgewichts diente als theoretischer Rahmen: Eine Ruheposition liegt vor,
wenn die resultierende Kraft und das resultierende Moment auf einen Kérper
gleich null sind, ohne dass eine anhaltende Muskelaktivitat erforderlich ist.
(Chat GPT Anfrage Mai 2026).

Auf der Basis des OBM (Engelke und Knoesel 2015) und den aktuell
recherchierten Pramissen fuer den Begriff Ruhelage wurden der Begriff
Zungenpositionen neu definiert und in insgesamt 4 Kategorien unterteilt.
Zentrale Zungenruheposition (ZZR)

Transitorische zentrale Position (TZR)

Periphere Zungenruheposition (PZR)

Transitorische periphere Position (TPP)



Ergebnisse

Die Anwendung des OBM auf die Position der Zunge hat die Konsequenz,
dass Positionen der Zunge in der Mundhdéhle nach ihrer Natur in Ruhelagen
und transitorische Positionen unterteilt werden koennen.

Die Zunge kann unter Bedingungen neuromotorischer Aktivitat eine Vielzahl
differenzierter Positionen einnehmen, deren Zahl prinzipiell in intraorale und
extraorale Positionen unterteilt werden. Bei den biologischen Funktionen
Kauen, Schlucken und Sprachlautbildung agiert die Zunge in der Regel
innerhalb des Cavum oris. Dort kann sie eine gaumennahe zentrale
Position einnehmen. Biophysikalisch unterliegt dieser Kontakt den Gesetzen
der Festkdrperphysik: Solange die Zunge neuromuskulaer am Gaumen
gehalten wird bleibt diese transitorische Position bestehen. Andern sich die
neuromotorischen Bedingungen, andert sich die Zungenposition: Es handelt
sich also nicht um eine Ruhelage, sondern um eine Bewegungspause.

Geméss dem OBM kann es unter bestimmten Bedingungen in der
gaumennahen zentralen Position der Zunge zu einem Ventilschluss
zwischen Zunge und Gaumen kommen. Diese Zonen werden im OBM
definiert, sie liegen zwischen anteriorer Zunge und hartem Gaumen (Ventil 2)
sowie zwischen posteriorer Zunge und Gaumensegel (Ventil 3). Der
Ventilschluss fiihrt nun dazu, dass sich zwischen Zunge und hartem Gaumen
ein Kompartiment bildet, in dem es zu einer Druckdifferenz von
Umgebungsdruck einerseits und Kompartiment andererseits kommen kann.
Das Phaenomen negativen intraoralen Druckes, der wiederum eine
Kompartimentbildung voraussetzt, wurde bereits 1853 von Donders
beschrieben, der negativen Druck im Mund dort nachwies, wo das OBM
eine Kompartimentbidung im ventilgeschlossenen Zustand beschreibt. Wir
haben dies Kompartiment deshalb als Donders- Raum bezeichnet.

Durch MRT - Untersuchungen mit simultaner Druckmessung konnten Olthoff
et al. 2016 nachweisen, dass am Ende eines Schluckvorgangs, also nach
der Boluspassage durch den Pharynx eine Kompartimentbildung im Mund
besteht, die sich als negativer Druck nachweisen lasst. Unsere
Arbeitsgruppe hatte bereits 2007 auf Basis von teleradiologischen
Untersuchungen mit Beobachtung negativen intraoralen Druckes wéahrend
der Réntgenaufnahme nachweisen koennen, dass die Zunge unter diesen
Bedingungen im Mund eine gaumennahe Position einnimmt. Dabei wurde
auch ein verstaerkter Ventilschluss zwischen Velum und Zunge beobachtet .
Der Vorgang wurde damals als Zungenrepositionsmanoever ( Engelke et al.
2007) bezeichnet.

Basierend auf diesen Befunden l&sst sich eine echte Zungenruhelage am
Gaumen als derjenige Zustand des OBS (oronasopharyngealen



biofunktionellen System) definieren, in dem es zu einer Kompartimentbildung
im Mund durch Schluss der Ventile 2 und 3 des OBS kommt. Dies bedeutet,
dass die Zunge im ventilgeschlossenen Zustand zu einer echten
Zungenruheposition am Gaumen gelangt. Dies wurde in spateren
Publikationen als CCN -Zustand (closed compartment negative pressure)
bezeichnet (Engelke et al. 2010) , kurz auch als Up-lock Zustand (Kahn
und Engelke 2024). Dieser Zustand ist dadurch gekennzeichnet, dass die
Zunge, nachdem sie beim Schlucken wie ein Saugnapf aktiviert wird, nach
der Aktivierung ohne Muskelkraft dauerhaft in Kontakt mit dem

Gaumen verbleibt. Wir bezeichnen diesen Zustand als zentrale
Zungenruhelage (ZZR) oder Up-lock Zustand.

Die Dauer der ZZR (Up-lock ) ist variabel und kann durch Uebungen
beeinflusst werden. Entscheidend fuer die Nutzung der ZZR also einer
zentralen Zungenruhelage am Gaumen ist, dass sie bei beschlossenem ihr
Mund nachgewiesen werden kann. Ein konkreter Parameter zur
Erfolgskontrolle von Uebungen zur Zungenruhelage besteht darin, dass sich
der Unterdruck im Mund visualisieren lasst, wie dich den Vakuumaktivator
demonstriert ( Abb. 6) Dieser Nachweis der ZZR durch Beobachtung des
intraoralen Unterdruckes wurde in einer Serie von Publikationen unserer
Arbeitsgruppen beschrieben (Engelke et al. 2006, 2007, 2010, 2014, 2015).

Betrachtet man vergleichend eine echte Zugenruhelage und eine
transitorische tonisierte Zungenposition, so kbnnen diese weiter in
zentrale und periphere Formen unterschieden werden.

Im OBM lassen sich also vier verschiedene statische Zungenzustande

beschreiben:

(1) die zentrale Zungenruhelage (ZZR), gekennzeichnet durch Ventilschluss
und Unterdruckbildung;

(2) die transiente zentrale Zungenposition (TZP), eine motorische Pause in
zentraler Position

(3) die periphere Zungenruheposition (PZR), die von der Schwerkraft und der
Koérperposition abhangt:

(4) die periphere transitorische Zungenposition (PZP), eine motorische
Pause in peripherer Position.

Das extraorale Druckanzeigegerat (Vakuumaktivator), das zur Messung,
Demonstration und zum Training des mit der ZZR verbundenen Unterdrucks
entwickelt wurde ist in Abb. 6 dargestellt. Es ermdglicht die Erstellung von
Druckprofilen, die die Dauer und Aufrechterhaltung dieses Zustands
dokumentieren und eine klinische Unterscheidung verschiedener
Zungenruhelagen ermdoglichen.

Im folgenden werden die verschiedenen Zungenruhelagen und - positionen
beschrieben:



Die zentrale Zungenruhelage (ZZR) (Abb. 2) wird auch als Up-lock
Position bezeichnet, da sie eine Art biophysikalische Verriegelung darstellt.
Die ZZR ist durch den gleichzeitigen Verschluss der oralen Ventile,
mindestens der biofunktionellen Ventile 2 und 3 (zwischen Zunge und hartem
Gaumen bzw. zwischen Zunge und weichem Gaumen) gekennzeichnet.
Dadurch entstehen zwei geschlossene Kompartimente, das Donders-
Kompartiment zwischen den Ventilen 2 und 3 sowie das Fraenkel-
Kompartiment zwischen den Ventilen 1 und 2. Beide Kompartimente zeigen
wéahrend des Schluckvorgangs &hnliche Druckverlaufskurven. ( Engelke et
al. 2010), kénnen jedoch von einander messtechnisch differenziert werden.
Der Ventilschluss erfolgt regelmassig am Ende eines Schluckvorgangs und
fUhrt zur Unterdruckbildung variabler Dauer (Olthoff et al. 2016) Dieses
Phanomen, das erstmals 1873 von Donders beobachtet wurde, fihrt zu
einem stabilen Zustand, der keinen anhaltenden Muskeltonus erfordert und
deshalb von Koerbitz (1914) bereits als ,,angenehme Mundruhe® bezeichnet
wurde. Der Vorgang, der diesen Zustand der Mundruhe ausldst (sogenanntes
Up-lock Manoever oder Zungenrepositionsmanoever) erfolgt typischerweise
beim Schlucken, am Ende der pharyngealen Phase. Der entstehende
Unterdruck in den oralen Kompartimenten wirkt wie bei einem Saugnapf, die
Druckdifferenz zur Umgebung halt die Zunge in einer zentrierten Position am
Gaumen fest verriegelt. Ein unvollstéandiger Ventilschluss (selbst kleinste
Leckagen) l&sst den Differenzdruck zusammenbrechen, was die
entscheidende Bedeutung einer vollstandigen Abdichtung unterstreicht.

Der Zustand eines Ventilschlusses bei der ZZR kann mithilfe eines
Vakuumaktuators demonstriert und manometrisch gemessen werden,
wodurch sowohl die Hohe des erzeugten Druck es als auch die Dauer der
Aufrechterhaltungszeit quantifiziert werden kdnnen.

Die transitorische zentrale Position (TZP) ( Abb. 3)

Dabei handelt es sich um einen Zustand bei, dem die Zunge in Gaumennahe
ihre Bewegung unterbricht, also eine Bewegungspause zeigt, in der jedoch
der Muskeltonus erhalten sein muss, ohne den sie der Schwerkraft folgen
wuerde. Dies erfolgt in einer gaumennahen, d.h. zentralen Position, ist
allerdings kein Ruhezustand. Diese transitorische Zungen-Gaumen-
Kontaktposition (TZP) stellt eine Pause zwischen anderen z. B.
sprechmotorischen oder kaufunktionellen Aktivitdten dar, die durch
willktrliche Muskelkontraktion charakterisiert werden, wir bezeichnen sie
deshalb als transitorisch, weil sie einen Ubergang zu anderen Aktivitaten im
Wachzustand darstellt. Im Gegensatz zur ZZR ist sie also keine
Ruheposition, sondern eine Art Aktivitaetspause. Obwohl die TZP der zuvor
beschriebenen ventilgeschlossenen Zungen-Gaumen-Kontaktposition (ZZR)
ahneln mag, zeigt die TZP keinen funktionellen Klappenschluss, eine
Bildung negativen Druckes wird i.d.R. nicht beobachtet. Die TZR ist
vielmehr von einem aktiven Muskeltonus abh&ngig und stellt daher geman



der biophysikalischen Definition keine echte ,Ruheposition” dar. Sie
reprasentiert vielmehr eine ,,Bereitschaftsposition®, die die schnelle
Wiederaufnahme von Aktivitdten wie z.B. dem Sprechen ohne Verzégerung
bei der Klappen6ffnung erméglicht.

Die begriffliche Verwirrung zwischen ZZR und TZP in der klinischen
Praxis riihrt daher, dass beide Zungenpositionen einen Kontakt
zwischen Zunge und Gaumen beinhalten koennen, die zugrunde
liegenden biophysikalischen Bedingungen sind jedoch grundlegend
verschieden.

Ein Training der transitorischen zentralen Zungenposition (TZP) wie in der
myofunktionellen Therapie Ublich ist also im Hinblick auf eine echte Ruhelage
nicht zielfihrend, da die unvermeidliche Muskelermidung letztendlich zu
einem Ubergang in Richtung auf eine der peripheren Zungenpositionen fiihrt.

Die periphere Zungenruhelage (PZR) (Abb. 4)

Im Gegensatz zur zentralen Zungenruhelage (ZZR) gibt es eine Vielzahl von
peripheren Zungenruhelagen (PZR). Eine PZR entsteht durch den
Schwerkrafteinfluss auf eine Zunge, die sich in einem Zustand reduzierte
Muskeltonus befindet, wie sie im Schlaf oder bei Bewusstlosigkeit
beobachtet wird. Die PZR hangt Gberwiegend von der Kérperposition ab: In
Ruckenlage neigt die Zunge dazu, an der hinteren Rachenwand anzuliegen
und potenziell eine Atemwegsverengung zu verursachen; in aufrechter
Position mit leicht ge6ffnetem Mund ruht die Zunge im Mundbodenbereich.
Die verschiedenen peripheren Zungenruhepositionen sind mit einem
herabgesetzten Muskeltonus verbunden, in sofern sind sie generell von der
Kdrperlage und dem Zustand der benachbarten Strukturen der Mundhohle,
also Zahnreihen, Gaumensegel und Mundboden abhangig. Die Mundéffnung
und Position des Gaumensegels beeinflussen ebenfalls die PZR. Die
Schwerkraft ist der dominierende Faktor, der periphere Zungenruhelagen
bestimmt.

Die transitorische periphere Position (TPP) (Abb.5)

Die transitorischen peripheren Positionen der Zunge koennen erheblich in
ihrer Morphologie und Dauer variieren, es handelt sich um habituelle
motorisch meist parafunktionelle Zustande mit multiplem
verhaltensbedingtem oder habituellem Hintergrund. Wir subsumieren unter
dem Begriff TPP alle diejenigen Zungenpositionen, die im Rahmen von
verschiedensten habituellen und auch pathologischen Aktivitaten der Zunge
als eine Art Bewegungspause fern von der zentralen Position zu beobachten
sind. Somit ergibt sich eine umfangreiche begriffliche Ueberschneidung zu



habituellen dysfunktionellen Haltungen wie interdentalen, lateralen und
kaudalen Zungenhaltungen. Dies sind in der Summe Zungenpositionen im
Wachzustand, die im Zusammenhang von so genannten Habits beobachtet
werden. Die allermeisten von ihnen sind mit fehlendem oder fehlerhaftem
Ventilschluss verbunden. Eine TPP kann zwar per se nicht als pathologisch,
physiologisch bezeichnet werden, allerdings ist die Dauer von TPP ein
Kriterium fuer Pathologien, die wir als OVID (orale valvulaer induzierte
Dysfunktion) bezeichnen und die im Zusammenhang mit dem eingangs
zitierten Open mouth posture sydromes (OMPS) steht.
Ventilschlussuebungen sind deshalb aus physiologischer Sicht zwingend
erforderlich, wenn es um die Therapie eines OMPS geht.

Diskussion

Die offene Mundhaltung (OMPS) findet aktuell in der internationalen Literatur
umfangreiche Erwdhnung. Wahrend das OMPS klinisch diagnostiziert
werden kann, ist die Diagnostik der Zungenruhelage dem Blick des
Untersuchers verborgen. Die klinisch bedeutsame Frage, ob eine
Zungenruhelage am Gaumen besteht oder die Zunge schlicht der
Schwerkraft folgt ist jedoch fuer den Erfolg von funktionellen
Therapiemassnahmen entscheidend: Es geht nicht um die Frage, ob die
Zungenspitze den Gauen berihrt, sondern ob die Zunge wirklich wie ein
Saugnapf am Gaumen klebt und dort ruhen kann.

Die fehlende Differenzierung zwischen ZZR und TZP hat zu einer
fehlgeleiteten Ubungspraxis in der myofunktionellen Therapie gefiihrt. Aus
Garliners lllustrationen, mit denen er die MFT erlauterte geht klar hervor, dass
ein posterirorer Ventilschluss in der MFT kein Therapieziel darstellt. Garliner
(1984) stellt die Orientierung der Zunge am harten Gaumen in den
Mittelpunkt der Uebungen, wobei die mit einer TZP im OBF zwanglos
Ubereinstimmt. Ahnliche grafische Darstellungen finden sich in den Arbeiten
von Proffit (1974). Wahrend Frankel (1967) bereits Aspekte des posterioren
Mundschlusses erwahnt, werden in aktuellen Ubersichten die Bedeutung
der Zungenruhelage fuer die Mundatmung zwar beschrieben; allerdings
werden Zusammenhange von OMPS und valvulaeren Mechanismen nicht
erwahnt.

Durch die Unterscheidung verschiedener Kategorien von Zungenpositionen
und echter ventilgeschlossener Ruhelage der Zunge, also der ZZR und
andererseits der TZP erhalten Kliniker in den verschiedenen Disziplinen ein
neues Werkzeug, mit dem Zungenpositionen am Gaume prézise
beschrieben werden koennen. Damit kann auch die therapeutische Uebung
wissenschaftlich einwandfrei parametrisiert und optimiert werden.



Bei orofazialen Dysfunktionen, die eine dauerhafte Zungenzentrierung
erfordern, sollte das klinische Ziel sein, ein neues Muster von
Zungenruhelage, ndmlich die ZZR zu etablieren und den so genannten
Up-lock Zustand zu trainieren. Die Abb. 6 zeigt, wie wéhrend einer
Behandlung die ZZR Uberprift wird: Das Trainingsgerat (z.B Up-locker (R),
Ativ-lingual (R) im Mund erlaubt, ausserhalb der Mundhd&hle die
Druckverhaltnisse im Mund, im Fraenkel-Kompartiment also das Bestehen
des intraoralen Kompartimentschlusses durch Unterdruckanzeige zu
beurteilen. Ist eine Einziehung der Membran des Geraetes erkennbar, so
besteht Unterdruck und Ventilschluss. Somit sind laut OBM neben den
Lippen (Ventil 1) auch die Ventile 2 und 3 passiv durch Druckdifferenz der
Kompartimente geschlossen und somit die Zunge in Kontakt mit dem
Gaumen.

Die Dauer und Intensitat des geschlossenen Zustandes der oralen
Kompartimente ist damit durch den Therapeuten unmittelbar kontrollierbar
und kann in verschiedenen Varianten in die logopaedische und
kieferorthopéadische Therapie einfliessen (Engelke et al. 2024).

Die Anbildung einer transitorischen Zungenposition (TZP) hingegen, die bei
Sprechpausen voriibergehend eingenommen wird, macht im Hinblick auf
eine stabile Ruhelage wenig Sinn. Genau genommen ist diese Situation fuer
Therapeuten nicht sicher kontrollierbar, sie wird im Moment der Mundéffnung
verandert. Die ZZR hingegen kann objektiv durch die sichtbar gemachte
Druckdifferenz jederzeit fuer Therapeut und Patient objektiv beobachtet und
gaf. kontrolliert werden. Eine willkUrliche spontane Mundéffnung ist bei
Ventilschluss im tbrigen nicht moeglich, wie Frankel durch ein Experiment
mit seinen Studenten unter Beweis stellte: Nach Schlucken mit einer
Mundvorhofplatte konnten die Studenten ihren Mund nicht 6ffnen ( Frankel &
Frankel 1992) Allerdings ist das Tragen einer Mundvorhofplatte allein noch
keinerlei Beweis dafir, dass der Ventilschluss regelmassig hergestellt wird.
Dies kann ohne die Druckaneige fuer Patient und Therapeut nur vermutet
werden. Entscheidend ist die Dauer des Up-lock Zustandes ( ZZR). Um ihn
sicher zu trainieren ist die Beobachtung der Membran und nicht das simple
Tragen des Geraetes notwendig, um eine ZZR ( eingezogene Membran) von
einer TZP (neutraler Druck ohne Einziehung der Membran) zu unterscheiden.
Bei Kindern und Erwachsenen ist das Up-lock Training gleichermaBen als
wesentliche Hilfe fuer die Umstellung von Haltungsmustern der Zunge
bewahrt, das durch dussere Beobachtung nicht beurteilt werden kann.

Interdisziplinére klinische Implikationen fir die Sprachtherapie:
Die Existenz der ZZR fluhrt zu einem neuen grundlegenden Therapieziel:

dem kontrollierten Training des Ventil- und Kompartientschusses im Mund
durch systematische Anleitung des Zungenrepositionsmanoevers am ende



eines Schluckvorgangs. Im Gegensatz zur TZP erfordert die Methode des
oronasopharyngealen Ventilschlusses nach ihrer Etablierung kein
kontinuierliches Muskeltraining. Muskelibungen zum Lippenschluss oder
extraorale mundmotorische Uebungen verlieren ihre Bedeutung.
Demgegeniber sind die Up-lock Uebungen relativ einfach in das
Verhaltensmuster des Patienten z. B. Beim Schlafengehen und in allen
Situationen, in denen nicht lautsprachlich kommuniziert wird in den
Tagesablauf zu integrieren.

FUr die Kieferorthopadie erklart das Verstandnis intraoraler
Kompartimentfunktionen ein hdufig beobachtetes klinisches Phanomen:
Warum manche Menschen eine zentrale Zungenruhellage ZZR ohne
intensive myofunktionelle Therapie beibehalten kdnnen: Diese Personen
praktizieren spontan Ventilschluss, wéahrend die ,, Therapieversager® keinen
Ventilschluss erlernen und damit eine periphere (PZR) statt einer zentralen
Zungenruheposition (ZZR) praktizieren.

Mithilfe der Druckanzeige kann der Faktor Zungenruhelage klinisch
einwandfrei nachgewiesen und korrigiert werden.

Befindet sich die Zunge in einer zentralen Ruhelage (ZZR), ist ihre Wirkung
auf die Zahnreihen physiologisch, was vorhersagbarere kieferorthopadische
Bhandlungserfolge ermdéglicht.

In der Schlafmedizin stellt die periphere Zungenruhelage (PZR) einen
signifikanten Risikofaktor fir die Pathogenese der obstruktiven Schlafapnoe
dar. Systematisches Zungentraining und die kontrollierte Etablierung der ZZR
kénnten einen ergdnzenden oder sogar alternativen Therapieansatz zu
Geraten wie CPAP oder Unterkieferprotrusionsschienen bieten. Die Wirkung
des Up-lock Trainings ( ZZR Training) bei Patienten mit Rhonchopathie ist
durch eine kontrollierte Studie mit mehr als 100 Teilnehmern belegt: Ueben
der ZZR fuer zur signifikanten Reduktion des Schnarchens ( Engelke et al.
2011).

Basierend auf den in diesem Artikel beschriebenen Definitionen lassen sich
die Positionen der Zunge farblich klassifizieren: Griin: normale
Klappenfunktion, zentrale Ruhelage; Gelb: variable Klappenfunktion, Rot:
kritische Klappenfunktion mit peripherer Zungenposition. Dies ermdglicht
eine klinisch praxisnahe Einschétzung der Zungenruhelage in der klinischen
Anwendung.
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Abb. 1: Das oronasopharyngeal biofunktionelle Modell (OBM): Mund, Nase und Rachen werden
als ein System aufgefasst, das aus drei Hohlorganen mit 7 Klappen und 4 Kompartimenten
zusammengesetzt ist.

Abb. 2: Zentrale Zungenruhelage (ZZR): Ventilschluss mit Kompartimentbildung im Mund ( blau
markierte Zonen) mit Auswirkung auf Unterkiefer- und Zungenbeinposition



Abb. 3 Transitorische Zentral Position (TZP) der Zunge ohne Kompartimentschluss

AN

Abb. 4 Periphere Zungenruhelage (PZR)



Abb. 5: Transitorische Periphere Position (TPP) der Zunge

Abb. 6 Uebungsgeraet Ativ Lingual



